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RESUMEN
El  presente  estudio  tuvo  como  objetivo  "Eva]uar  los  riesgos  de  caídas  extrínsecos  e
intrínsecos  en  adultos  mayores  de  los  hogares  de  ancianos  del  Occidente".  El  tipo  de
enfoque fúe cuantitativo, Prospectivo, de orientación transversal, área de estudio Íúe León-
Subtiava y Chinandega-Corinto, el universo estuvo coiiformado de  110 ancianos y el tipo
de   mucstra   seleccionada   fue   aleatorio    estratificado,    los   métodos    específicos    que
contribuyen  a  la  interpretación  de  los  factores  de  riesgos  encontrados  fiieron  Escala  de
Equilibrio Berg, Tinetti, Cuestíonario de OMS._Eii el aná]isís de los resultados se encuentra
los  datos  específicos  de  todos  los  adultos  mayores  encuestados± todo  esto  evidenciado  a
través  de  11   gráficas  con  sus  tablas  las  cuales  se  encuentran  detalladas  en  anexos.  Es
importante  recalcar  que  sc  encontró  mayor  población  del  sexo  masculino  cuyas  edades
oscilaban  desde   los   75años,   por  otro  lado   se   evidenció   que   en   el   departamento   de
Chinandega-Corinto  hay  mayor población  que  se  encuentran  solteros  pero  a  la  vez  con
hijos,  en cuanto a la profesión el departamento de León prcsentó más obrero y a pesar dc
presentar una excelente infraestructura, hay problemas respecto a los factores intrínsecos a
difei.encia del departamento de Chinandega que en éste sí había deficiencia en la estructura
general de las instalaciones del hogar.
Palabras Claves: Adulto mayor, Caídas, Factor de riesgo Riesgos Extríiisecos, Riesgos
lntrínsecos.
1.   I ÑTRODUCCIÓN
Las caídas en  los adultos mayores  son hechos no predecibles, pero evitables;  aunque una
persona con edad avanzada sufra estos altercados con mayor frecuencia, 1a mayoría de ]os
casos  se  trata  de  una  inadaptación  entre  el  anciano  y  su  entomo,  los  cuales  son  origen
multifactoria],  es  decir,  este  suceso  aumenta  linealmente  con  el  número  de  factores  de
riesgo existentes.
SegíirL (OMS. 2015)  "Las  ccLídas  son  acontecimientos  iiwolun,tarios  que hacen perder  el
equilibrio y dar con el cuerpo en tiei'.ra u otra superfiicie firme que lo detenga. Las lesiones
relacionadas  con  las  caídas  pueden  ser  mortales,  aLmque  la  mayoí.ía  de  ellas  no  lo  son
"independientemente  de  la  edad  todos  estamos  expuestos  a  estos  eventos,  sin  embargo
cuando  quien la suffe es un  anciano  le puede cambiar parcial  o totalmente la calídad de
vida; incluso más de urio se vuelven temerosos e inseguros ante la idea de tener otra caída y
no sentirse aislados del peligro". La probabilidad de que esta secuencia de eventos suceda
aumenta con cada caída cuando no llega aún a consecuencias mayores como fi-actu.as o la
muerte. Es muy importante saber cómo sucedió la caída y cuál Íúe el factor predisponente a
]a cai'da. Estas caídas pueden dai.se por `factores cxtii'nsecos e intrínsecos.
Factores  extrínsecos son ajenos a la persona se pueden denominar como obstáculos  en e]
camino,   escalones,   suelos   resbaladizos,   desniveles   inesperados,   baños   no   adaptados,
Íluminacióri escasa o excesiva (deslumbramiento),  la interacción con animales domésticos,
la ropa (ancha o larga) y el calzado (abierto o con exccso de tacón) También debe incluirse
el ingreso en residencias geriátricas, lo que supone tener que moverse en un entomo poco
conocido.  Factores  Íntrínsecos  están  asociados  a  distintos  aspectos:  1os  cambios  que  el
envejecimiento  produce  en  el  organismo  humano,  que  afecta  a  la  marcha  y  e]  control
néuromuscular,  los  i-eflejos  se  hacen  más  lentos,  al  igual  que  la  respuesta  de  soporte  y
disminuye la agudeza visua]  y táctil.  Y esto hace  que  se camine  con una mayor cautela,
acoilando  el paso,  1evantando menos los pies,  girando todo el cuerpo para mii.ar hacia un
lado y que éste se desequilibre ante pequeños empujones o tropiezos leves.  Dentro de los
factores  intrínsecos  se  incluyen  los  cambios  fisiológicos,  1as  enfermedades  tanto  agudas
como crónicas, el consumo de fámacos y alteraciones fisiológicas
`Todos los factores que  alteren la estática y la marcha contribuyen a favorecer las  caídas.
Los cambios producidos a nivel de los diferentes órganos y sistemas durante el proceso de
envejecimiento ocasionaii una importante afectación del conti.ol postural.
Esta investigación tiene como finalidad realizar una evaluación que pemita idenlificar los
factores  de  riesgos  extrínsecos  que  conlleva al  adulto  mayor a  una  caída  en  su hogar de
residencia y dar a conocer cómo la caída es uno de los fenómenos que cambia la caljdad de
vida del adulto mayor.
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11.  JÜSTIFICACI0N
De acuerdo con las estadísticas (OMS, 2015) "El número de personas que rebasa la barrera
de los 60 años aumentó en el siglo XX, de 400 millones en la década de los años 50, a 700
millones en la década del año 90, y se estima que para el año 2025 existii.án alrededor de
1.200  millones  de  ancianos.  En  iiuestro país  toda persona  que  alcanza  los  60  años  o  los
supera cs considerada un adulto mayor"
En Nicaragua, si bien es cierto que la población adulto mayor no es la mayoria, la cantidad
es  muy  considerable,  siendo  Rivas  el  depaitamento  que  cuenta  con  más  personas  que
sobrepasan los 60 años de edad con un  13.1%, seguido por el  departamento de Carazo con
el 12.6% y finalmeiite Granada y Chinandega con un 12.4% cada uno.
Toinando  en  cuenta  el  indice  de población  obtenido  del  Censo  poblaciona]  de]  2005  con
proyección  2016 podemos  decir que  es  de  suma  importancia  realizar una  evaluación  de
factores  de riesgo que predisponen  a la  caída en  el  adülto mayor tomando  en cuenta los
factores extrinsecos y los factores lntrínsecos.  (INIDE, 2005)
En  la valoración  de  los  factores  extrinsecos  se  tomarán  en  cuenta  sus  actividades  diaria
considerando que no son exclusivamente vinculados al ambiente sino que son el resultado
de la interacción entre los factores ambientales, 1as actividades de riesgo (peligrosas) y la
susceptibilidad individual, por lo  que  en ancianos vulnerables  o  fi.ágiles  la realización  de
ciertas actividades de la vida diaria (AVD) puede ser peligrosa y origínar caídas5
En``el   caso   de   los   factores   intrínsecos   son   de   suma  relevmcia   en   algunos  aspectos
fisiológícos  que  alteran  la  estabilidad  y  la  marcha,   enfermedades  agudas  y  crónicas
cardiovasculares,   neuológicas   y   del   aparato   locomotor   y   el   consumo   de   fámiacos
antihipertensivos  y  psicofarmacos.   Por  lo  tanto,   el  principal   factor  valorado  en  esta
investigación es; 1os factores propios (Intrínsecos de los adultos mayores) y el ambiente de
los asilos de ancianos donde habitan los adultos mayoi.es del occidente de Nícaragua.
III.ANTECEDENTES
Para esta investigación se realizó una revisión de 40  artículos cientificos  de las bases  de
datos SCIELO, cockrane, medline, Google academico, ISEEK, DIALNET, Base de  datos
de la Universidad Nacional  Autonoma de México (tJNAM) De estos mismo  10 aitículos
tuvieron relación con el tema capacidad fimcional en adultos mayores pero con el subtema
tan solo tres adquirieron correlación los cuales se mencionan posteriomente.
En el contexto intemacional se encontró:
En tabasco  -  México  2014,  se realizó un estudio  de;  Factores  de riesgo  extrínsecos para
caídas  en  un  hogar  para  adultos  mayores  de  Tabasco,  México.  Se  trató  dc  un  cstudio
descriptívo, en el que usando  la "Guía de obseivación pa].a la identificación  de factores de
riesgo  extrínsecos  para  caídas"  de  la  Organización  Muridial  de  la  Salud,  se  ideritificaron
estos factores de riesgo en las áreas de atención y de ambulación de adultos mayores de la
Residencia del Anciano  "Casa  del  Árbol'' RACA.  Se  identificaron  144  t`actores  de riesgo
extt`ínsecos:  arquitcctónicas  24%,  dc  mobiliaTio  16%,  dc  cquipo  22%  y  dL-proccso  38%.
Las  árcas con  mayoi. númcro dc factore`q de riesgo  identificados fiieron:  área común  10%,
habitaciones  (módulo  2)   10%,  habítaciones  (módulo  4)  9°/Ü  y  pabelLón  de  mujei.es  9%.
(Rodriguez, Alberto, Dominguez Soza, & Gonzalez, 2014)
En  el  paí§  de  México  2002,  se  llevó  a  cabo  un  estudio;  Caídas  en  el  adulto  mayor
factores extrínsecos e inti.ínsecos. Se presentó un estudio de corte transversa] en el cual se
aplicó   cédula  de  recolección  de  datos   a  pacientes   de  60   años  o  más,   sin  dcterioro
cognoscitivo,  que por haberse  caído ingresaroii al  Servicio  de Urgencias  del Hospital de
Traumatología  "Victorio   de  la  Fuente  Na]váez.   En  los  resultados   se   obtuvo   que  se
estudiaron un total de 924 pacientes, con predominio el ser casado en los varones, mientras
que para las mujeres hasta  los 69  años el ser casada, y por arriba de los  70 años el  estar
viuda;11%(100)refirióvivirsoloyelrestoindicóvivirconporlomenosmapersona.Se
sabían  sanos  210  (23   %).   (Hemandez,  Alvarado,  Medina,  Gomez  Ortega,  &  Cortéz
Gozález, 2008)
En el pa]'s de Colombia 2010 factores de riesgo de caídas intraliospitalarias en pacientes
de 65 años o niayores en la fundación cardio infantil Es un estudio de casos y controles
basado  en  los  registros  de  caída y en las  historias  clínicas  de  una institución  de  cuidado
agudo  La Fundación  Cardioinfantil - hstituto  de  Cardiología en  Bogotá  (Colombia).  Se
evaluaron las  Historias  clínicas  y registros  del comité  de  caídas  intráhospitalarias  de 479
pacientcs  245  casos  y 234  controles desde enero  de 2002  a julio de 2010.  Resultados:  Se
evaluaron 60 variables y se realizó una caracterización descriptiva del mecanismo de caída
y   las   consecuencias   de   la   caída.   Se   obtuvo   como   resultado   16   variables   con   OR
significativos  estadísticamente,  de  las  cuales  solo  6 teminaLron  la regresión  logística  con
gran   significancia   estadística   (p=   menor   0.001),   dentro   de   las   cuales   se   destacan:
Discapacidad,  Diagnóstico  cardiovascular  y  delirium.  Conclusiones:  Existen  factores  de
riesgo posiblemente modificables  en instituciones  de  cuídado  agudo  entre  los  cuales  hay
comunes con centros de cuidado  crónico y otros propios de hospítales  entrenados para  la
atención del paciente agudo.
En  el  contexto  nacional  respecto  a  la  investigación  bibliográfica  no  se  encontró
ninguna  investigación  relacionada  a  los  factores  de  riesgo  de  ca]'das  en  los  adultos
mayores.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En  el  año  2015  la poblac].ón  estimada  ascendía  a  6,118,432  habitantes  siendo  el  50.6%
mujeres y el 49.4% hombres. Existiendo una tasa de crecimiento poblacíonal anual de (0 a
lí años) es de 1.7%, en el grupo de edad (15 a 59 años) es de 19.4% mientras que dé (60 a
más años) es de 43.7% por cada míl habitantes. En cambio en el año 2016 es de 6,198,154
habitantes teniendo un aumento de 79,722 aproximadamente, habiendo un crecfmiento de
1.17%
Las  caídas  en  el  Adulto  Mayor,  tiene  trascendencia  que  a veces por simple  que  esta  sea
produce un  estado  de preocupación tal que  la persona quc la ha sufrído poi. primera vez
comienza  a  percibir  el  final  de  su  existencia  en  esta  circunstancia.  Tanto  lo  afecta  que
empieza a Ídear, de cómo será su próxima caída, y qué secuelas le dejará. Las caídas son ]a
causa  más  común  de  accidentes  en  los  indíviduos  de  más  de  60  años  de  edad  y  que
representan   la   principal   causa   de   morbimortalidad   por   lesíones   accidentales   o   no
inteiicionales.
Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000adultos mayores debido
a caídas,  y más  de un  80%  de  esas  mueries  se  registran  en países  de  bajos  y medianos
ingresos.   Los  adultos  mayores  son  quienes  sufi.en  más  caídas  moitales.  Cada  año  se
producen 37,3 millones de cai'das cuya gravedad requiere atención médica. Las estrategias
preventivas. deben hacer hincapié en la educación, 1a capacitación. la creación de entornos
más   seguros,   la   priorización   de   la   ínvestigación   relacionada   con   las   caídas   y   el
establecimiento de políticas eficaces pai-a reducir los riesgos (OMS, 2015)
En `Nicaragua los hogares para ancianos no prestan ]as condiciones óptimas para mantener
una buena calidad de vida para los ancianos3 unos no cuentan con el personal necesario y
ca]ificado   para   la   atención   al   adulto   mayor,   en   cambio   otros   no   cuentam   con   la
infraestructura, las cosas básicas y medicamentos necesarios para cada hogar.
Ante este  suceso  se hace predominante la  idea de garantizar una vejez que tenga buenas
condiciones  de  vida  y  evitar  las  caídas  en  los  adultos  mayores  ya  que  a  esta  edad  son
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propensos  a  caerse  1o  cual  puede  ser  causado  por  factores  extrínsecos  como  lo  son  el
ambiente, la vivienda o el hogar para adulto mayor en el que habita
Según la ley 720 de la constitución política de Nicaragua "Todo adulto mayor tiene derecho
a recibir una  atención  de  calidad,  digna  y preferencial  en  los  seivicios  de  salud  a nivel
hospitalario,   centros   de   salud  y  domicilio,   se   procurará   dar  atención   especial   a  las
enfemedades propias  de  su  condición".  Tomando  en  cuenta  lo  citado  en  ]a  constitución
po]ítica y siendo las cai'das una de los principales trastomos que presenta el adulto mayor
este  documento  pretende   llevar  a   cabo  una  evaluación   sobre   ]os   factores   de  riesgo
extrínsecos e f ntrínsecos de caídas en el adulto mayor.
Ante  la  problemática  sustentada  en  este  apartado,  se  plantea  la  siguiente  interrogante:
¿Cuáles son los factores de riesgo que predisponen caídas en los adultos mayores albergado
en los hogares de ancianos de la región Occidente de NÍcaragua?
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V.  PREGUNTAS DIRECTRICES
Para  l]evar  a  cabo  este  estudio  de  Factores  de  riesgo  de  caída  en  el  adulto  mayor,  se
formularon las siguientes preguntas :
1.     ¿Cuáles son las caracten'sticas sociodemográficas en el adulto mayor que reside en los
hogares de ancianos del Occidente de Nicaragua?
2.     ¿Cuáles son los factores intr]'nsecos que predisponen a caídas en el adulto mayor?
3.     ¿Cuáles  son  los  factores  de  extrínsecos  presentes  en  los  asilos  del  occidente,  y  que
predisponen caídas?
VI. OBJETIVO GENERAL             `
Evaluar los factores de riesgos que predsponen caídas a los adultos mayores de los hogares
de ancianos del Occidente de Nicaragua.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.   Identificar las características sociodemográficas en el adulto mayor residente en los
hogares para ancianos del occidente de Nicaragua.
2.   Establecer los factores de riesgos intrínsecos y extrínsecos de caídas presentes en el
adulto mayor.
3.   Inteipretar   las   causales   extrínsecas   e   intrínsecas   de   las   caídas   de   los   adultos
mayores.
VII.           MARCO TEÓRIC0
A.  Caracteri'sticas Sociodemograficas
La  información  obtenida  de  las  variables  censales  utilízadas  en  la recolección  de
datos,   es   empleada   para   estudiar   las   princípales   características   demográficas   de   la
población, las cuales pemiten explicar hasta cierto grado, el comportamiento demográfico
y socíal de la misma. Como parte del objetivo censal, se brindan aspectos relacionados con
el  tamaño  de  la  población  actual,  por  regiones  geográficas,  departamentos  y  área  de
residencia  urbano  /  rural,  su  composíción  por  sexo  y  edad,  religjón  que  profesan  las
personas,    estado   conyugal   actual,   población   perteneciente   a   pueblos   indígenas   o
comunidades étnicas y su distribución, movimientos mígratorios intemos, de toda la vida y
a  la  resjdencia  anterior.  Cada  una  de  estas  características  comparadas  en  el  tiempo  con
inforinación obtenida de censos anteriores.
1.   Estructura de la población según edad y sexo
La  edad  y  sexo  de  las  personas  son  las  variables  demográficas  más  importamtes
invest].gadas en los censos. La composición por edad y sexo pemiten hacer análisis sobre la
evolución de la población, su estructma, la magnitud de la misma y la obtención de algunos
indicadores   del   comportamiento   poblacional.   Hasta   197]    la   pirámide   de   población
mostraba una estructura triangular, ti'pica de los países en desarrollo. En  1995 se comieriza
a  percibir  cambios  en  este  perfil,  que  se  acentúan  en  el  último  censo.  La  estructura
poblaciona] graficada al año 2005, evidencia un claro descenso del peso de la poblac].ón en
edades` más jóvenes,  el g"po  de  10-14  supera en efectivos al de 05-09  y éste a su vez es
mayor  que  los  menores  de  cinco  años.  Existe  además  un  aumento  porcentual  de  los
mayores  de   14  años  que  se  extíende  a  la  población  adu]ta  mayor,  mostrando  que  la
población nicaragücnse ha comenzado a transítar el camino del envejecimiento.
Por esta razon en nícaragua se establecio la ]ey 720, siendo esta la "Ley del Adulto mayor"
cuyo  principal  objetivo  es"  establecer  el  régimen jurídico  e  instituciona]  de protección  y
garantías   para   las  personas   adultas   mayores   (Asamblea  naciona],   2010)."Para   poder
brindarle a] adu]to mayor una mejor calidad de vida conforme a sus derechos.
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2.   Generalidades del adulto mayor:
Según la O.M.S se considera adulto mayor a toda pcrsona que sobrepase los 65 años
para los países desarrollados y mayor de 60 años en países en desarrollo.  En la actualidad
` gran parte de la pob]ación se define como adulto joven o con edades que oscilan entre los
25 y 35  años, a más tardar o dentro de un par de décadas, quizás tres (dependiendo de la
cal].dad de  vida),  la misma cantidad de pobladores del pai's estarían en el rango  etario  del
adu]to mayor.
El  ténnino  "Adulto  Mayores  una  expresión  antrópico  social  (estudio  holístico  del  ser
hurnano a través de sus costumbres, medios de alimentación y salubridad en relación con el
entomo que los rodea) que hace referencia a la población de personas mayores o ancianas.
Se trata de un grupo  de  la población que generalmente  debería estar jubi]ado y que para
efcctos de esta investigació]i tienen65 años de edad o más. Todo indivíduo suñ-e un proceso
de  envejecimiento  o  de  deterioro  biológico  que,  con  el  pasar  del  tiempo  se  hace  más
evídente  cuando  existen  cambios  tanto  a  nivel  fisico  como  en  el  ámbito  psicosocial  del
individuo, lo cual hace cada vez más díficil la adaptación del sujeto al mundo que lo rodea.
Este proceso de deterioro se 1o llama senectud. La senectud humana se ha i-etrasado por una
década.   Este   hallazgo   documentado   en    1994   y   reforzado   desde   entonces,   es   un
descubrimiento  fimdamental  sobre  la  bjología  y  el  envejecimiento  humano,  y  además
proíúndas implicaciones para los individuos la sociedad y la economía.
Existen  numerosas  definiciones  de  envejecimiento  es  dificil  establecer  con  precisión  el
concepto,  pero  en  gener{ú,  todos  los  autores  coinciden  en  que  se  trata  de  un  proceso
dinámico,   multifactorial   e   inherente   a   todos   los   seres   vivos   podi.Íamos   definir   el
envejecimiento  como  el  proceso  por  el  que  el  individuo,  con  el  paso  de]  ticmpo,  va
perdiendo vitalidad, entendiendo vitalidad como la capacidad que tiene el  organismo pai.a
realizar sus diferentes Íünciones bi.ológícas lo cua] conlleva una mayor vulnerabílídad ante
cualquier  agresión  cxtema  o  situación  de  estrés,  conduciendo  en  último  témino  a  la
muerte. (Castro, 2014)
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8.  Factores de "esgo
(Centro  de prensa  OMS.  2016) Define  que  las  caídas  son acontecimientos  involuntarios
quehacenperderelequilibrioydai-elcueipocontralatierrauotrasuperficiefimequelo
dctengaestasmismaspuedencausardañosfisicosquepuedecausai.1amuerte.
La importancía de las caídas radica en su potencial morbilidad y en su papel como
marcador para  detectar patologías  subyacentes  Las  caídas reiteradas  deben  considerarse
comoindicadorasdeunasituacióndefragilidadotendenciaaladiscapacidadysontantoel
resultado como la causa de patologías diversaS pudiendo incluso suponer causa directa de
muerte  para  el  individuo  o  bien  a  través  de  sus  complicaciones  mórbidas.  No  son  un
fenómeno    inevitable    del    envejecimiento.    "Tienen    sus   propios    factoi-es    dc   riesgo
peiíectamente identificados". (Sgaravatti, 2011)
La contribución  relativa de cada factor de riesgo  difiere según ]a situación médica
individual subyacente, la situación ftmcional y las características del entomo. Los factores
responsables  de una caída pueden ser intrinsecos  (relacionados  con el propio paciente)  o
extrínsecos (derivados de la actividad o del entomo).
(IMSS,  2015)  Nos  refiere  que  los  Adultos  Mayores  soii  más  propensos  a  sufrir  caídas,
siendo  las  causas  más  comunes  la  debilidad  muscular,  aLteraciones  en  su  caminar  y
equilibrio,enfennedadesdelcorazón(comopresiónbajayalta),disminucióndelavisióng
el  uso  de bastones  y  andaderas  de  forma riadecuada;  además  de  los  efectos  de  algunos
medicamentos, entre muchos otros. Las caídas en Adultos Mayores ocurren cuando se lü
dificultamantenerunaposiciónadecuadaestandosentados,acostadosodepie.
Esto  puede  tener  como  consecuencia  que  al  caer  se  golpeen  y  lastimen  algunas  d€  1as
consecuencias pueden ser:
Inflamación
Dolor en la zona del golpe, de leve a moderado
lnflamación que limite el movimiento o el caminar
Lesiones en la piel (raspón o moretón)
Lesiones graves como fi-acturas y pérdida del conocimiento.
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2.   Factores lntrínsecos
Dentro de los mismos se incluyen los cambios fisiológicos, las enfermedades tanto
agudas como crónicas y el consumo de fámacos.
Todos  los  factores  que alteren la estática y la marcha contribuyen a  favorecer las
caídas.  Los  cambios  producidos  a nivel  de  los  diferentes  órganos  y  sistemas  d"ante  el
procesodeenvejecimientoocasionanunaimportanteafectacióndclcontrolpostural.
Se  define  control  postural  a  la  capacidad  de  mantener  la  orientación  corporal  y  la
estabi]idad,  entendida ésta  coino  el mantenimiento  de la proyección del  centro  depresíón
corporal dentro de Los límites de la basc d€ soporte amte los requerimientos de las dístintas
tareas y características del entomo.
Losrequisitosparaunarespuestadecontrolposturalintegradasonlossiguientes:
•    Normalidad del sistema sensorial sensores, iiervios, vías de comunicación.
•    Nomalidad del  SNC vías  de  conducción,  sistemas  de patrones  de i.eferencia para
respuestas     aprcndidas,     relevantes     en     Íüción     de     la     configui.ación     y
simetría/alineación corporal individuales
•    Nomalidad del sistema músculo esquelético.
•    Implicación psicológica con el entomo.
•    Un  ambiente  externo  que  permita  realización  dc  las  modificaciones  posturales
precisas en situaciones de perturbación. Una alteración a cualquier nivel aumentará
la probabilidad de una caída.
Enfermedades que favorecen las caídas
Las  caídas pueden  corresponder  a una manifestación  atípica,  a veces  la primera,  de una
enfermedadagudaolaexacerbacióndeunaenf`eimedadcrónica.Aproximadamenteel10%
de las  mismas  en adultos mayores  es  atribuible  a enfermedades  agudas y son las  que  se
definen como caída centinela.
Ciertas  enfermedades  ci.ónicas  que  cursan  con  limitaciones  fúncionales  de  los  órganos  y
sistemas implicados en el equilibrio se asocian a un mayor riesgo de caídas.
También  determinados  síndromes  geriátricos  (deterioro  cognitivo,  incontinencia urinaria,
polifamacia)favorecenlascaídasenestegrupodeedades(Sgaravatti,20]1)
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Enfemedades más comunes en los adultos` mayores:
•    Enfermedades cardiovasculares:  (Centro de prensa OMS, 20] 6) la define como un
grupo  de  dcsórdenes  del  corazón  y  de  los  vasos  sanguíneos,  entre  los  que  se
incluyen:   1a   cardiopatía   coronaria,   las   enfermedades   cerebro   vasculares,   las
artropatías  periféricas,  1as  trombosis  venosas  profúndas,  entre  otras.  La  principal
causa de que un adulto mayor sufra de alguna de estas enfeimedades una mala dieta,
la   iiiactividad   fisica   desde   muy  jóvenes,   el   consumo   de   tabaco   y   alcohol,
hipeitensión arterial o hasta hiperglucemia.
•    Enfemedades Respiratorias:  Son enfemedades  que afectan al  aparato respiratorio
estas  pueden   tener  su  origen   en  procesos   infecciosos,   mecánico-obstructivo  y
alérgico.
•    Enfermedades Osteoarticulares: Este tipo dc enfermcdades también conocidas como
reumatológicas en las que se involucran el deterioro y disfuncíón del sistema óseo y
articular  del   cuepo   humano   con   la   afectación   de   sus   estructuras   intemas   y
adyacentes   tales   como   cartílagos   o   tejidos   blandos   periarticulares.   (Donoso,
Guzmán, Perez, & Jaramillo, 2017)
•    Enfermedades  Neurológicas:  Este  tipo  de  enfermedades  son  las  que  afectan  el
deterioro cognitivo osea el sistema nervioso central se ve muy afectado en esta parte
ya  que con el  tíempo  se va perdiendo la memoria  (los recuerdos)  y no  vei.lo  solo
desde  ese punto también se relaciona a las  enfermedades  cardiovasculares ya que
`  estas mismas conllevan a un daño neurológico progresivo.
•    Enfemedades Auditivas:  Dentro de las alteraciones senson.ales de los ancianos, la
djsminución de la audición es un factor que repercute negativamente en el objetivo
fimdamenta] de este grupo etario: el envejecimiento activo.
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•    Enfemedades Visuales:  Durmte`el transcurso del  ciclo vital diferentes  afecciones
pueden alterar la capacidad visual de las personas. Las alteraciones más frecuentes
son la miopía, hipeimetropía y el astigmatismo. De igual foma con el transcurso de
la  edad  aparece  la pi.esbicia  (disminución  nomal  de  la  visión)  sin  embargo  todo
esto puede ser corregido flácilmente mediante el uso de anteojos o  incluso pueden
corregirse  de  manera  permanente  con  alguna  intervención  quirúrgica.   (Rosero,
2017)
Fármacos que l.avorecen las cai'das
(Madera,  2010)  "Nos  d].ce  que  los  fármacos  desempeñan un papel  importante  en  un
grm número de caídas. El consumo de fármacos suele ser muy frecuente en esta población,
aproximadamente el 80% de los adultos mayores recibe algún fáimaco y el60% recibe dos
o  más  Íámacos".  Existe  además  la  tendencia  a  la  automedicación  y  al  incumplimiento
terapéutico.   Dos   gi-andes   giupos   farmacológicos   (psicofármacos   y   antihipeilensivos)
intervienen  en  la  etiología  de  muchas  caídas.  Sus  mecanismos  de  acción  son  múltip]es:
depleción de volumen, alteraciones electroli'ticas, deterioro del estado de alerta, hipotensión
postural y ortostática, disfiinción vestibular, etc.
Existe una relación directa entre el número de medicamentos que recibe un paciente
y el riesgo aumentado de presentar una caída, considerándose la polifarmacia (ingesta de 4
o más fámácos) un factor de riesgo claramente relacionada con caídas.
Según  (Cataldo,  2014)   refiere  que  los  medicamentos  más  suministrados  a  los
adultos    mayores    son:    Acetaminofén,    vitaminas,    hien-o.    calcio,    sulfato    ferroso,
carbamasepina, paracetamol, difenhidramina, diazepam, clonazepam y entre otras.
3.   Factores Extrínsecos
En la valoración de los  factores  extrínsecos hay que tener en  cuenta e]  entomo  o
ambiente en que se mueve el adulto mayor, así como su actividad. Las caídas provocadas
por  los  fac.tores  extn'nsecos  son  numerosas.   Muchas   de  ellas  no   son  exclusivamente
vinculadas  al  ambiente  sino  que  son  el  resultado  de  la  interacción  entre  los  factores
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ambientales, las actividades de riesgo (pcligrosas) y la susceptibilidad indivídual, por lo que
en  ancíanos  vulnerables  o  frágiles  la  realización  de  ciertas  actividades  de  la  vida  diaria
( AVD) puede ser peligrosa y originar caídas.
Uno  de  los  principales  factores  extrínsecos  de  riesgo  de  caída  son  las  barreras
arquitectónicas,   las   cuales   se   definen   como   los   obstáculos   como   planos   Ínclinados,
escaleras,  desniveles  en  el  terreno  que  existen  en  las  diferentes  construccíones  como
pueden  ser  hogar,  instituciones  culturales,  sociales,  educacionales,  de  comercio,  etc.  Y
dificultan  el desplazamiento con  facilidad  de las personas  que tienen alguna discapacidad
parcial o total.
El anciano y las barreras arquitectónicas
La vejes es un proceso que se manifiesta con cambios y dismínución de las fúnciones
de  ]os  órganos  y sistemas,  lo  que  aunado  a la presencia de  [enfermedades]  crónicas  y la
ingesta   de fámacos,   puede   causar   incapacidad   en   algunas   personas,   inestabilidad,
alteración de la marcha, dísminución de los reflejos y de la fiicrza eri las extremidades, todo
lo que conduce a aumentar el riesgo de caídas.
(Vellas. 2010)Por esto es necesario que en los lugai.es donde los ancianos desarrollan
las actividades diarias de la vida, no existan barreras arquitectónicas.
La  concepción  arquitectóníca  de  una  obra,  edificío,   institución  o  hábitat  puede
contribuir a mejorar las condiciones de vida de las personas de edad avanzada o con alguiia
discapacidad parcial o total.
Las   construcciones   deben   compensar   la   i.educción   de   las   capacidades   por   el
envejecimiento y dísminuir los obstáculos que dificulten el desplazamiento con facilidad de
estas personas. Se debe adecuar la estructura de estos alojamientos y lugares de coiivivencia
a los cambjos que se producen en el hombre a lo largo de su vida.
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Los adultos mayores con mala capacidad Íüncional se encuentran en una situación de
riesgo aún en un ambiente seguro, ya que aspectos del ambiente que parecen muy seguros
para ancianos con buena condición funcional, representan un riesgo pai-a ancianos fiágiles.
No  todos  los  factores  citados  anteriormente  tienen  la  misma  importancia.  Aunque
algunas  veces  la  caída  tiene una  causa única,  generalmente  obvia,  en  la mayoría  de  los
casos es la consecuencia de múltiples factores. El i.iesgo de caída aumenta ]inealmente con
el número de factores de riesgo (Sgaravatti, 201 ] )
Las    caídas    de    los    adultos    mayores    que    viven    en    ]a    comuridad    están
fimdamentalmente  vinculadas  a factores  de  riesgo  extrínsecos,  mientras  que  en  aquellos
institucionalizados,  por  sus  características,  se  ven  más  asocíadas  a  factores  de  riesgo
intrínsecos.
Pai.a poder realizar esta evaluación tanto  de  factores  intrínsecos  como  de factores
extrínsecos se debe realízar una evaluación integral al adulto mayor tomando en cuenta la
evaluación fimcional  y los instmmentos de valoracíón específicos para cada aspecto en la
vida del adulto mayor.
Evaluación Funcíonal:
La valoración fimcional para desan-ollar una actividad, detemina la capacidad que
tiene un individuo de auto cuidarse en su entomo y está influenciado por su salud fisica,
menta]  y  social.  El  témino  Íúncional  se  utiliza  más,  para  dentro  de  la  esfera  fisica
identificar  que  grado  de  independencia  se  alcanza  en  las  actívidades  de  la  vida  diaria
(AVP). Permite distinguii.:
•  Grado  de  autonomía:  capacidad  del  sujeto  de  decidir  por  sí  mjsmo  su  conducta,  la
orientación de sus actos y la realización de diversas actividades.
• Grado de dependencia: necesídad de asístencía para realizar ciertos actos.
La fimcionalidad es el mejor elemento de predicción pronostjca en personas de edad
avaiizada debilitadas y su evaluación seriada, proporciona la foma más útil  de monitoreo
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del  estado  de  salud.  Su  utilidad  se  relaciona  con  la  posibilidad  de  institucionalización,
mortalidad,  sospecha  de  patología,  diagnóstico  poblacional  y  planificación  de  acciones
rehabilitadoras, marcando límites hasta los que pueden llegar las posibilidades psicofisicas
y sociales del individuo. Hay escalas que usadas racionalmente permiten lenguaje común y
medición de capacidad en:
• Medii. el rivel de esfuerzo: I.a escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera del
esfuerzo  que  el  indivíduo percibe  al  hacer  ejercicio.  Esta  escala  da  criterios  para hacerle
ajustes  a  la  intensidad  de  ejercicio,  o  sea,  a  la  carga  de  trabajo,  y  así  pronosticar  y
dictaminar las  diferentes  intensidades  del  ejercicio  en  los  deportes  y  en  la rehabilitación
médica.  También  se  puede  usar taiito  en  el  atletismo,  en  ]a  astronáutica,  la  industria  y
ambicntes militares, como en las situaciones cotidianas.
El  concepto  del  esfuerzo percibido  es una valoración  subjetiva que Índica la opinión del
sujeto  respecto  a la intensidad del  trabajo  realizado.  E]  sujeto  que hace  el  ejercicio  debe
asignar un número  del  1  al 20, para representar la  sensación  subjetiva  de  la cantidad de
trabajo   desempeñado.   La   escala   es   una   heiTamieiita   valiosa   dentro   del   ámbito   del
desempeño humano, en que a menudo la consideración importante no es tanto "lo que haga
el individuo" "sino" "1o que cree que hace" (Burkhalter, 2016).
Los factores de riesgo extrínsecos, serán evaluados utilizando la "Guía de observación para
la identificación de factores de riesgo extrínsecos para caídas" de la OMS.  La cual consta
dc  una  cédula  de  evaluación  compuesta  por  28  factoi.es  extrínsecos  definidos  como  de
riesgo para caídas, agrupados en cuati.o categorías:
•     8 arquitectónicos
•    4 demobiliario
•    7deequipo
•    9 de procedimiento
Esta  puede   aplicarse  por  inmueble   o  por  área,   según  la  extensión  del  mismo.   Este
instrumento, validado por consenso de expertos, ha sido utilizado para la identificación y
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`-aloración de factores de riesgo extn'nseccNs para caídas en diversas instituciones de salud y
de asistencia social, siendo aludido en diversos reportes y mamuales.
La evaluación de los factores intrínsecos se realizara mediante las escalas de Berg y Tinetti
Escala de Berg
La  escala  de  Berg  comprende  14  ítems (puituación  comprendida  0-4). Las  puntuaciones
[otales pueden oscilar entre 0 (equilibrio gravemente afectada) a 56 (excelente equilibrio).
Los pacientes deben completar  14 tareas mientras el examinador califica el desempeño del
paciente en cada tarea. Elementos de la prueba son repi.esentativos de las actividades diarias
que requieren equilibrio, como sentado, de pie, inclinándosc, y dar un paso. Algunas tareas
se  clasifican  de  acuerdo  a  la  cahdad  de  la  ejecución  de  la  tarea,  mientras  que  otras  son
evaluadas por el tiempo necesario para completar la tarea.
Escala de tinettí para el equilibrio y la marcha.
(Sanitas, 2016)La escala de Tínetti para la marcha y el equilibrio se utiliza para determinar
precozmente el riesgo de caída de im anciano durante el año siguiente a su aplicación.
Generalmente se le pregunta al paciente si tiene miedo de caerse, ya que se ha comprobado
que  una respuesta afirmativa tiene un  valor predictivo  del  63%  y del  87%  si  se trata de
personas mayores con un grado apreciable de ffagilidad.
Equilíbrio
La escala de Tinetti para evaluar el equilibrio del paciente se realiza utilizando una silla sin
brazQs  apoyada sobre  la pared  y colocando  el médico junto  a  ella en posición  de pie.  Se
eva]úa  la  capacidad  de  equilibrio  al  sentarse  en  la  si]la,  si  lo  hace  con  normalidad y  sin
necesidad de ayuda o si se deja caer situándose ñiera del centro de la silla,  si es capaz de
mantener  la  posición,  se  mantiene  erguido  sín  problemas  o  se  separa  del  respaldo  o  se
inclina Levemcntc hacia un lado,
En  esta  mj.sma posición  se realizan  otras pruebas,  como  el mantcmimiento  del  equilibrio
cambiando el peso de un pie a otro, o qué ocurre cuando el médico tira ligei-amente hacia
atrás asicmdo al paciente por la cintura (se cae o da algún paso hacia atrás), o si es capaz de
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mantener el equilibrio sobre un pie y durante cuánto tiempo lo hace.  Se hace lo mismo en
posición tándem  y semi  tándem,  al  agacharse o  al ponerse de puntillas  o  apoyar el peso
sobre los talones.
}Iarcha
La escala Tinetti para la evaluación de la marcha se aplica manteniéndose el médico detrás
del pacíente y acompañándole en todo momento y asegurándose previamente del suelo no
tiene ningún  tipo  de  irregularidad  y no  hay  alfombras  al  examinador,  aunque habrá que
tener en cuenta el material del suelo.
Se hace caminar al paciente en trayectos de ida y vuelta utilizando, si es el caso, el bastón
de apoyo o el aridador. Se trata de ver si hay algún tipo de vacilación al iniciar la marcha, si
se desvía de la trayectoria rectilínea, si pierde el paso o el equilibrio, cómo da la vuelta para
volver  a  realizar  el   mismo   camíno   en   sentido   contrario   o   si   es   capaz   de   caminar
normalmente a pesar de los obstáculos que se le poiigan en el camino.
La puntuacióii máxima para la prueba del  equilibrio  es  16 y para la de la marcha  12,  de
modo que la total es 28.  Cuanto mayor es la puntuacióii final, mejor la funcionalidad del
paciente y menor el riesgo de que pueda sufrir una caída, considerándose que por debajo de
los 19 puntos hay un claro riesgo de caída que aumenta según desciende la puntuación.
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VIII-DISEÑ® METODOLÓGIC0
Tipo de Estudio
Es de tipo descriptivo según (Sampierí, Collado, & Baptista, 2010) los estudios de este tipo
•.busca especificar las propiedades,  las  caracteristicas,  los pei.files  e interpretación  que  se
someta a un análisis de la naturaleza actual y la composición o proceso de los fenómenos",
5s  decir,  se pretende  detallar las particularidades  del  sujeto  en  cuestión  de  acuerdo  a  los
resultados obtenidos en las valoraciones efectuadas sobre factores exti.ínsecos e intrinsecos.
Según tiempo de ocurrencia
El estudio  es de tipo prospectívo porque  se toman hechos,  comportamientos  del paciente
geriátrico  con  ayuda  de  la reco]ección  de  la  infomación  a través  de una hoja  común  y
e`-aluacíones  djferentes  pueden  identificar  los  factores  que  predisponen  las  caídas,  asi
mismo se va registrando la información confome van ocurriendo los hechos.
Según enfoque
Es de enfoque cuantitativo ya que, de acuerdo con (Sampieri,  Collado, & Baptista Lucjo,
20+4) "se  enfioca  a  comprender y  a profiundizar  los fenómenos  exploi.ándolos  desde  las
perspectivas  del participcmte  en un  ambiente natural y  en relación  con  el  contexto"  por
tanto, en este estudio se someten a medición las variab]es cuantificables.
Según el tiempo de orientación
El diseño de investigación es tramsversal, ya que mide la prevalencia de la exposición y del
efecto   en  una  muestra  poblacional   en  un  solo  momento  temporal   (Lopez,  2015)   Su
propósito  es  describjr  variables  y  analízar  su  incidencia  e  interrelación  en  un  momerito
dado. Siendo el momento de esta investigación entre los meses de agosto a diciembre.
.írea de estudio
La  prescnte   invcstigación   se  realizó   cn   diferentes   hogares   de   ancianos  ubicados   en
Nicaragua  en  la  región  del  Occidente.  Estando  ubicados  el  de  Chinandega  en  Corinto
(.Hogar  Santa Eduviges)  cerca de  las  costas  del  mar este mismo lo  dirije un presbítero  el
cual  recibe  ayuda  de  otras  organizaciones  por  otro  lado  este  asílo  se  enconti-aba  en
reconstmcción ya que poseía ciertos problemas con el techo y oti.as cosas.
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En el departamento de León se localiza el hogar San Vicente de Paul el cual se ubica en el
barrio  Suvtiaba,  está  situado  en una  zona  céntrica  camino  hacia Poneloya  contiguo  a  la
iglesia de Guadalupe. Este asilo presenta una buena inffaestructura.
Universo
El universo está conformado por  110 ancianos aproximadamente estos mismos habitan en
los hogares para adultos mayores de la región del occidente de Nicaragua.
}Iuestra
tHemández, Femández y baptista, 2010) Nos expone que la muestra es un subgrupo de la
población del cual se i.ecolecta los datos y dcben de ser i.epresentativos de esta.
Luego de calcular la muestra se realízó el muestreo probabilistico estratificada en el que la
población se divide en segmentos y se selecciona una muestra para cada segmento en este
caso   se   calculó   la   muestra   en   dependencia   de   la   cantidad   de   asilos,   calculando
primcramente  ]a  fracción  constante  dividiendo  el  uiiiverso  entre  la  muestra  usando  la
siguientc fomula:
Fc-n"
Tamaño de ]a muestra para la frecuencia en una población
Tamaño  de  la  población  ®ara  el  factor  de  corrección  de  la  población  finita  o!
110
t`cp)(N):
[`recuencia%hipotéticadelfactordelresultadoenlapoblación®): 50%+/-7
Límites de confianza como % de l 00(absoluto +/-%)(d): 7%
Ffectodediseño(paraencuestasengrupo-EDff): 1
Í                             Tamaño muestral (#) para varios Niveles de confianza
¡            Interval Conrianza(%) Tamaño de la muestra
195% 71
i80%! 48
90% 62
97% 76
99% 84
99.9% 92
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Luego se calculó la muestra por estratos mu]tiplicando la fracüón constante por el número
total de ancíanos residentes em los asilos.
Finalmente se seleccionaron los ancianos a evaluar usando el método de selección aleatorio
simple  atraves  de  una  tómbola  teniendo  as]'  todas  las  posibílidades  de  participar  en  la
investigación.
Una vez obtenida el  tamaño  de mues[ra por asilo,  se pi.ocederá a seleccionar a cada uno
mediante el muestreo aleatorio símple.
Nombre asilo Numero i)oblación Factor                  de Tota] de muestra
corrección
t  San  Vicente  de Paul'(León) 57 0.6229 36
;  Santa            Eduviges!(Chinandega) 28 0.6229 17
¡  Fray             Franc].sco!Domínguez!(Chinandega) 25 0.6229 16
Tnril
110 0_6229 71
Criterios de selección
lnclusión
-     Mayorde60años
-     Que habite eri un hogar para adultos mayores del occidente
-     Que estén orientado en tieinpo y espacio
-     Buen estado cognitivo
Exclusíón
-     Que padezcm demencia senil
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-     Que estén encamados             .
•     Enfermedades terminal
-     Déficit sensorial
-     Silla de ruedaparcial
lnstrumento
Para  la  realización  de  nuestro  estudio  primero  se  tuvo  que  realizar  la  elección  de  las
dístintas  evaluaciones  que  nos  diera  el  resultado  que  esperábamos  las  cuales  fteron:
Evaluación  de  Berg,  Tinettj,  Equilibrio  y  marcha,  pero  para  poder  llevar  acabo  estas
valoraciones utilizamos materiales como tablas marca ampo tamaño carta, centímetro para
medir  el  recorrido  de  cada  adulto  mayor,  lápiz  mongol  na2,  borrador  pelican,  regla,
goniómetro  todas  estas  heiTamientas  fueron  útiles  para  e]  llenado  de  cada  una  de  las
e`t-aluaciones.
Para la captación de ]a evidencia fotográfica se utilizaron las cámara fotográficas Samsung
SL30 de 10.2 megapi'xeles del año 2014, cámara fotográfica marca Sony de 14 megapíxeles
del año 2013. celular Samsung Galaxy Core 2 modelo sm-355m 4.5 pulgadas de pantalla
cámara de 5 megapíxe]es, celular LG Leon h326g cámara de s megapíxeles del año 2015.
Pai-a el 11enado de la hoja común hay que tomar en cuenta varios parámetros para su lleiiado
los cuales se valoran paso a paso para su debida analización=, estos puntos a evaluar o llenar
son: Apellidos y nombre del paciente, su edad, estado civil,  el nombre del hogai. en el que
habita, departamento en el que está ubicado, profesión ejercida, enfermedades que padecen,
fármacos que toman, Riesgo de cai'das (Escala del Equilibrio (balance) Berg y percepción
de   esfiierzo   ante   una   actividad   fisica   Borg,   Tinetti,   escala   de   marcha  y   equilibrio]
Evaluación  ñincjonal para caídas  (factores extrinsecos)
El  iristrumento  a uti]izar consta de dos partes  Datos  subjetivos y datos  objetivos.  En los
:uales  los  datos  subjetivos  es  la  infomación  que  el  paciente  nos  proporciona  como
antecedentes familiares y personales. Y ]os datos objetivos es la información que nosoti+os
comprobamos mediamte preguntas abiertas y ceii-adas.
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Trabajo de campo
Para la realización de este punto antes de iniciar nuestra indagación con cada anciano fi]e
muy impoilante la realización de un peimiso a las autoridades de cada hogar pai.a su debida
:i:plicación del objetivo de nuestro estudio para con los  ancianos y explicarles  de mamera
=lara el porqué de nuestra investigación,  este pemiso estaba fiimado y autorizado po[. el
]irgctor de la caiTera de Fisioterapia. Posteriomente se fimó el permiso por encargados de
:os asilos y se nos dirigió al recorrido de todas las instalaciones para la observación y a ]a
'`-ez tomar parte de las evidencias.
tLuego  del pequeño  recorrido  se nos  facílitó  los  expedientes  de  cada uno  de  los  ancianos
que   firmaron   el   consentimiento   Ínfomado   para   ser   parte   de   nuestro   estudio   por
consiguiente se l]enó la hoja común para encontrar dos de nuestros objetivos   que son las
cai.acten'sticas sociodemogi.aficas y parte de los factoi.es intrinsecos.
Teminado ese llenado nos dirigimos a la realización del  llenado de las otras evaluaciones
que nos dan la siguiente parte de los factorcs intrinsecos, se evaluó cada ítem que contiene
las valoraciones con una duración de 10 a 20 minutos.
Es muy importante aclarai. que eran tres asilos en la región del occidente:
1-   El hogar santa Eduviges se realizó la visita el dia 31  de octubre del 2016.
2-   Hogar  Fray  Francisco  Domínguez  1   de  noviembre  pero  al  no  ser  recibidas  por  el
PresbíterQ y sin que nadie nos autorizara para la debida evaluación se desígnó otro dia
para  regresar  (8/11/2016)  pero  sin  encontrar  respuestas  posítivas  se  infoma  a  las
autoridades   del   depaitamento   de  Fisioterapia  lo   que  pasaba  se   decidió   dejar  las
instalaciones.
3-   Hogar San Vicente de Paul (León-Sutiava) se asistió el dia 11  de noviembre de] 2016.
El transpoiie utiljzado ñie el transporte interdepartamental Masaya- Chjnandega, Managua-
Chinandega,  Masaya-León,   Managua-   León,   utilizando  ropa   cómoda  pantalón   Jeans,
camiseta Polo, gorra, zapatos tenis convers all star, el medio de transporte utilízado al 11egam
al departamento fueron triciclos en corinto y taxis en León y Chinandega
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Consentimiento informado.                   `
_i la lnstitución.
Se presentó una carta por escrito fimada y sellada por el departamento de licenciatura en
fisioterapia dirigida a las autoridades de cada asilo de anciano solicitando de esta manera ]a
autorización  para  la  realización   del   estudio  y  explicando  los   objetivos   de  este  y  la
metodología a utilizar, de esta manera iniciamos la recopilación de datos que obtendremos
poi- cada adulto mayor
.i los Participantes.
Se e]aboró un documento en el que se pide consentimiento a los participantes para ser parte
de  nuestro  estudio  y  utilizar  sus  antecedentes  para  identificar  los  factores  de  riesgos  a
caídas
Procesamiento de la información.
Atraves  del  análisis  de  las  evaluaciones  realizadas,  por  medio  de  las  tablas  cruzadas
relacionando las variables de caracterización sociodemograficas (edad, sexo, profesión) con
el departamento, asimismo las variables de factores  intrinsecos (escala de Berg, Tinetti)   y
la  variable  de  factores   extrínsecos   (evidencías   fotográficas   de  las  instalaciones)  para
detectar los riesgos fisicos y ambientales.
El cruce dé las tablas se realizó mediante el programa estadístico SPSS con estadíst].cos chi-
cuadrado  teniendo  en  la  casilla  el  total  detallado  de  cada  tabla,   en  el  mismo   se  va
agrupando la infomiación de lo que es apropiado y no aplicable, los gráficos van legibles
con porcentajes de mayor a menor, haciendo diferencia por cada departamento.
Para   que   todo   esto   se   pudiera   llevar   acabo   füe   de   suma   importancia   realizar   un
consentimiento   infomiado   donde  se   explicaba   detalladamente   el   objetivo   de  nuestro
estudio,  este  mismo  iba  dirigido  a  los  longevos  que  residían  y  podían  ser  parte  de  la
investigación.
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IX- ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTAI)OS
`--rLifico 1. Edad y sexo de los encuestados, según departamento
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%
13.3%
20.0%
;_:,,
20.0% 20.0%
3.3%   13.3%
5.9%
5.9%
M ascu lino                       Femen in o                       Masculin o                       Femenin o
Chinandega-Coiinto                                                  León-Sutiava
60-74   ''   75-90       >90
11.8%
Fuente: FÍcha de re€o]€cción sociodemográfica. (Ver tabla 1)
L,i  composícíón por edad  y sexo  pemiten hacer análisis  sobre  la  cvolución  de  la población,  su
=s-_Tuctura,  la  magnitud  de  la  misma  y  la  obtención  de  algunos  Índicadores  del  compoilamiento
:`: `]lacioi]al.
=_-. referencia a relación de las vai.iables de edad, sexo y procedencia se encontró que: la edad de 75
1=. ] a más, tuvo mayor representación (60%) en toda la poblacjón general,  con principal  domínío
:..  sexo  masculino  en  el  departamento  de  León-Sutiva  (41.2%).  Para  el  caso  de  Chinandega  se
=-:ontró valores representatívamente similares {33.3% de la población del sexo masculino entre las
===des de 75 años a mas). Fína]mente el 40% total de la población representa a los adultos mayores
r.=i lás edades de 60 a 74 años con mayor predomirio del sexo femenino (20% Chínandega / 5.9%
--=`in).
=¿  edad  es  impoftante  en  la  salud  del  adulto  mayor,  porque  atraves  de  estos  datos  es  posible
==:.=ctar algunos riesgos  en  el  caso  de  la mujer debido  al  desgaste  fisico  que pueden provocar el
-i:.imiento dc varios hjjos durante su edad fértil.
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`==i:-ii`0 2. Número de hijos y estado civil, según departamento
6.7%
66.7%
6.7%
11.8%
5.9%
11.8%
41.2%
Ca§ ado                      Viudo                       Soltero                     Cas ado                       Viudo                       Soltero
Chinandega-Corinto
lHij®         2omás         Ningúnhijo
León-Sutiava
Füente: Ficha de recolección sociodemográfica. (Ver tabla 2)
=   :stado  civil es  la  situación  de  las personas fisicas  detemiinada  por  sus  relaciones  de  familia,
=r _-T3[iientes del matrimonio o del parcntesco.
.-]iando en cuenta la relación de las variables: estado civil, número de hijos y procedencia, Antes de
.-  :iar el análisis es impoiiante acla].ar que las respuestas que emitieron los adultos mayores sobre su
±-.=do civil:  "Soltero" se realizó una agrupación  de varios  estados  civi] ya que  se relacionan,  estos
.`: T.: DÍvorcíado y separado.
= : .r lo tanto se encontró que los adultos mayores en las evaluacioiies refirieron estar solteros (74.4%
=.i=i  Chnandega y 41.2% para León-sutiava) pero haber procreado de  1  a  2  o más  hijos.  La otra
:.i::gon'a  de  mayor  incidencia  en  toda  la  población  fiie;   El  viudo  con  mayor  pi.edominio  en
_--r.inandega y el casado  con mayor predominio en León.  Y solo un  11.8% de la población no tuvo
---l=rinhijo.
28
Grafico 3. Profesión ejercida en relación al departamento de procedencia
5.0%
0.0%
18.8%
Chinandega-Corinto
6.3%
León-Sutiava
12.5%
Obrero          Ama de ca6a          Trabajo independiente          Oficiiiista
9,4%
Fuente: Ficha de recolección sociodemográfica. (Ver tabla 3)
`il  procesar  la  información  sobre  la  profesión  ejercida  y procedencia  obtuvimos  los  siguientes
=esu]tados  la profesión ejercída que predomina es  la de  obrero  siendo mayor el porcentaje  en el
jepartamento  de León  (25%)  que  en  el  departamento  de  Chinandega (18.8%),  las  amas  de casa
]redominan  en   el   departamento   de   Chínandega        (12.5%)     y  un  menor  porcentaje   en   el
j€partamento de León   (6.3%),   por su parte el n.abajo independiente tubo mayor incidencia en el
j=partamento de León ( 12.5) y un menor porcentaj.e (9.4%) en el departamento de Chriandega. con
-3specto  al  trabajo  de  oficina  la  mayor  incidencia  flie  en  el  departamento  de  León  (9.4%)  en
-3lacíón ál departamento de Chínandega (6.3%).
=1 área` de trabajo en él se desempeñaban es un factor importantes debido a que en dependencia del
=abajo que realiza el desgaste fisico o mental varia, provocando trastomo Osteoarticulares o bien
"tomos mentales.
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GTafico 4. Frecuencia de en±.ermedades presentes, uiode I.ármacos e inactividad ffsica, como l.actores de
\bcsgo intrínsecos de los adultos mayores según departamento.
No Practicó deportes
JsÓ de medicamentos
Enfer. Metabolicas
Enfer. Digestivas
18.8%                   9.4%
40.6%
15.6%
15.6%
37.5%
Enfer. Mentales   3.1%
Enfer. Visuales   3.1%6.3%
Enfer.Auditivas      6.3%
Enfer.Neurologicas       6.3%      9.4%    ,
=-fer. Osteoarticulares          9.4%               15._6%         _
Enfer. Respiratorias          9.4%   3.1%
0.0%            10.0%           20.0%           30.0%           40.0%           50.0%           60.0%           70.0%           80.0%           90.0%
China ndega-Cori nto          León-Sutiava
€nte: Ficha de recolección sociodemográrica. (Ver tabla 4)
=ierciclo
süción
fisico  mejora  la  fiinción  mental,  1a  autonomía,1a  memoria,  la  rapidez,  1a  imagen  corporal  y
de bicnestar, se produ¿.e uiia estabilidad en la personalidad, caracterizada por e] optimismo, la euforia y
:`.exibilidad mental, además practicai- deporte   trae consigo beneficios al sistema cardiovascular siendo uno de
más impoilantes la disminución de la frecuencia cardiaca en reposo, aumenta la capacidad de aprovechamiento
oxigeno  que  le  llega  al  organísmo  por  medio  de  la  circulación,  aumenta  la  actividad  de  las  enzimas
poi- lo tanto es de suma importancia para nuestro estudio conocer si durante su vida practicaron algún
•]rte (Fitne§s, 2010). Con el envejecimiento las personas enfrentan más problemas de salud, principalmente con
.`nfeimedades crónicas, por lo tanto la ingesta de medicamentos es  parte fimdamental en su día a día.
mayor  iiicidencia  respecto  a    enfemedades  se  encuentra  en  el  departamento  de  Chinandega  siendo  las
:rmedades metabólicas y las digestivas ( 15.6%) respectivamente seguido por las enfemedades osteoailiculares
-=spiratorias  en  el  mismo  departamento  (9,4%)  y  siendo  las  osteoarticulares  las  mas  predominantes  en  el
.r[amento  de  León  (15.6%)  por  otro  lado  las  enfemedades  visuales  y  mentales  corresponde  al  menor
r:cntaje (3.1%) en el  departamento  de  Chinandega,   respecto al  consumo de medicamento el porcentaje más
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:= C`hinandega (43.9%)  por lo que es notable la mayor afectación en el asilo del departamento de León.
SL`honleín,  2013)  De  acuerdo  a  los  resultados  de  esta  valoracíón  se  puede  concluir  que  los  adultos  mayores
n``seen un gran problema con respecto a la teoría dado que es una prueba para valorar el equilibrio y por lo tanto
`.i-ndo no es completada con éxito hay un déficit en la persona.
Grafico 6. Puntuación Final de Evaluación Berg Según departamento.
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Fuente: Escala de Equilibrio (ba]ance) Berg. fver tab]a 6)
EI Berg Balance Scale es una herramíenta de evaluación utilízada para identificar el deterioro de]
durante   las   actividades   fiiiicioiiales.   Los   rcsultados   también   pueden   ser  útiles   en   el   desarrollo   de
n-atamientos que restauren el equilibrio del paciente y la movilidad o la Ídentificación de las intervenciones
para ayudar al paciente a evitai.1as caídas.
Los  resultados  obtenidos  mediante  la  puntuacíón  fmal  en  la  escala  de  Berg  fueron  los  síguientes:  El
departamento de Lcón-sutiava con un total de (53. ] %) estando presente en los tres tipos de riesgo de caída,
2 diferencia del departamento dc Chinandega-Cor].nto (46.9%) en el cual presenta un mayor porcentajc en
=]  área de Moderado Ríesgo de Caída (28.1 %) en cambio el departamento de León-Sutiava encuentra una
minoria en A]to riesgo (9.4%) estando solamente el en este promedio.
Realizando  un  análisis  comparativo  de  los  resultados  obtenídos  al  aplicar  esta  eva]uación  en  ambos
32
en el departamento de León,
departamento observamos que hay una mayor íncidencia de riesgo de caída
porlotantopodemosdecii.qucsepuedeevitarlascaídasporunfactorjntri'nseco.
Grafico 7. Evaluación
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Fuente: Evaluacíón
(Tinetti,  ]986) "Se
Tinetti, Subesca]a dcmarcl.a y equilíbrio. Wer tabla 7)
trata de una escala observacional que pem]ite evaluar, a través de dos subescalas la
marcha y el equ].librio"
De acuerdo a la gráfica de Tinetti se puede apreciar que el departamento Chinandega-Corinto tuvo una
mayor  relevaiicia  (60%)  en  toda  la poblacíón  encuestada  con  respecto  a  Jos  indicadores  de  Tíncttí
cncontrandomayorincidenciaenlosmovimientosdelospíes(31.2%),adiferenciadeldepartamentode
León-Corinto  (40%)  en  general,  podemos  observar que  se  encuenti:a por el  mismo promedio  que  el
departamento  de  Chinandega  con  relación  al  movímiento  de  los  pies.  A  diferencia  de  la postura  al
caminar no es tan grande la diferencia (9.4% pai.a Chinandega) y (12.5% para León-Sutiava)  y en la
misma puntuación podemos encontrar los que es la simetría del paso.
Acomosemencionaenelpán-afoanterioreldepartamentodeChinandegaCorintopresentaunamayor
incidencía  con  respecto  a  esta  evaluación  pero  esto  no  quiere  decír  que  en  León-Sutiava  no  tenga
prob]emas la diferencia es que es mas disminuida a nivel general.
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Grafico 8. Eva]uación Equílibrio y marcha según depariamento.
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Fuente: Evaluación Tinetti, Subescala de marcha y equilibrio. Wer tabla 8 )
(-Cardenas,  2015)  "Refiere  que  la  escala  de  Tínetti es una herramienta muy valjosa en  el momento  de
detectar alteraciones en la marcha y equilibrio del adulto mayor, a mayor puntaje, es mayúsculo el riesgo
de caídas o de sospeclia de alguna patología claudicante" Al realizar el estudio de las marcha mediante
esta  escala  obmvimos  los  siguientes  resultados:   en   el  departamento  de  León-Sutiava  obtuvo  una
significativa  representación  en  la  evaluación  (80%)  en  toda  la  población  general  ya  que  se  puede
observar  que  posee  casi  el  mismo  porcentaje  en  cuatro  indicadores  de  la  evaluacíón  como  lo  son:
Levantarse, Intentos para levantarse Equilibrio sentado y empujar 3 veces (50% y 53.1 %) esto es lo que
hace  de  que  presente   el  mayor  porcentaje  de  toda   la  valoración.   Por  la  tanto   se   identifica  que
Chinandega-Corinto  obtuvo una minoria (20%) ya que  a  como  se observa  en  la gráfica tiene un  bajo
porcentaje  como lo es cstar con los ojos ceiTados (6.3%) y a la vez empujar 3 vcces (3.1%).
Con relación a la teoría podemos deducir que a mayor puntaje, mas a]to es el riesgo siendo más  evideiite
la  incidencia  en  León-Sutiava  considerando    un  gran  peligi.o  de  desplomarse  en  ]o  que  se  refiere  al
equilibrio y marcha.
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Gráfico 9. Factores de Riesgo Extrínsecos (Riesgos Arquitectónicos), según departamento.
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Fuente: Evidencias Fotográricas. (Ver tabla 10)
riesgo arquitectónico es la infi-aestiuct"a de cada lugar en el que reside un anciano, las condicíones
de inffaestmctura que presenta cada hogar.
Con relacíón a las condiciones que pueden representar un riesgo que predisponga a un anciano a caer,
podemos decir que la mayor incidencia de estos riesgos se encuentra en el departamento de Chinandega
(46.9%) tomando en cuenta los factores de riesgo extrínsecos potenciales(condiciones del baño, pisos,
escaleras, rampas etc.) en el departamento de León Sutiava se encuentra una minoría en relacíón a los
indícadores  de  riesgo,  pero  podemos  deducir  que  cuenta  con  una  mejor  infraestructura,  siendo  los
factores  riesgos  sobresalientes(53.1%)    las  condiciones  de  las  escaleras  tmto  en  la  entrada  a  las
habítaciones, como en las entradas del baño ( no cuentan con cintas antiderrapante).
Al momento  de  realízar una va]oración  de riesgos  extrl'nsecos hay que tener en  cuenta el  entomo  o
ambiente  en  que  se  mueve  el  adu]to  mayor,  asi  como  su  actividad,  Las  caídas  provocadas  por  los
factores extrínsecos son numerosas muchas de ellas no son vinculadas al ambiente sino son el resultado
de la interacción del ambiente,  las activídades de riesgo y la susceptibilidad individual.  Las  caídas  en
los ancianos que víven en un asilo están fundamentalmente vinL`uladas a factores de riesgo extrínsecos.
Evideiiciado por las gráficas nos damos que es un gran problema una mala inffaestructu.a en un asilo.
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X- CONCLUSI0NES
En  cuanto  a  los  objetivos  planteados,  al  realizar  e]  análisis  sobre  las  variables  podemos
decir que:
•     Se presenta uiia mayor incidencia en ancianos del sexo masculino eii las edades de
60-  74  años cn  el  departamento  dc León  (35.3%),  mismo  porcentaje  en  el mismo
departamento, pero en  las  edades  de  75 años a más.  Respecto  al  estado  civil hubo
mayor predominio en el estado  civil de soltero en el depa]iamento de Chinandega
(66.7%),  en relación al ala profesión ejercida la mayoi. incidencía fim de trabajo de
obrero en el departamento de león (25%).
•    El mayor índice de riesgo de caída por factores intrínsecos se da en el departamento
de Chinandega por el uso de medicamentos (40.6%) y en león (37.5%).  Otro factor
incídente fiie el hecho de no practicar deportes en el departamento de Chinandega
(18.8%) y en león (9.4%).  En relación a la evaluacion de  equilibrio Berg la mayor
incidencia  se presentó  en  el  departamento  de  Chinandega obteniendo  el  28.1%  en
riesgo moderado de caida mientras en el departamento de león en el rango de leve
riego  de  caida  con  un  (25%).  En  la  escala  de  tinetti  EL  53.1%  presento  mayor
representación al levai]tarse. Todo esto se da eii el departamento de león sutiava aun
asi se representa con dominio en el resto de los ítems evaluados.
•    La mayor representación de los factores extríiisecos en los riesgos arquítectónícos se
encuentra en Chinandega, para la entrada y salida del baño y e] otro 53.1% se iguala
a   la   ausencia   de   llamado   por   el   adulto   mayor,   las   escaleras   y   rampas   con
antiderrapante están con mayor representación dcl 53.1 % en sutiava león.
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XI- RECOMENDACIONES
A las autoridades de mi FAMILIA
Brindar mayor apoyo en los asilos de ancianos principalmente en lo que a infl.aestructura se
refiere,  promoviendo  el  bienestar  de  las  condiciones  fisicas  y  de  salud  de  los  ancianos
residentes de los asilos de ancianos de León y Chinandega.
A las autoridades de los asilos de ancianos
/   En el departamento de Chinaiidega-Corinto (Hogar Santa Eduviges) mejorar las
instalaciones de acuerdo a las necesidades de los residentes.
/   En el departamento de León-Corinto (Hogar San Vicente de Paul) presentar especial
atención en los residentes principalmente en el uso y administración de
medicamentos.
/   En los dos asilos de ancianos, que promuevan estilos de vida saludables. Realizar
caminatas, programas de ejercicios niatutinos, bailes y otras actividades que
fomenten el fortalecimiento de capacidades fisicas y prevengan el riesgo de caídas.
A las autoridades del departamento de Fisioterapia
Seguirfomandoyfomentandoenlosestudianteslaejecucióndeinvestigacionesqiie
promuevanaccionespropositivasensudesempeñoprofesional,tomandoencuentala
atenciónaladultomayoi-ybrindarayudaalosasilosdeancianosmedianteprácticasde
profesionalización.
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Anexo 1 Permiso lnstitucional
Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, Managua
lnstituto Politécnico de la Salud
Luís Felipe Moncada
"AN Managua
Departamento de Fisioterapia "Año de ]a Madre Tien.a"
Managua, 28 de octubre 2016
l-resbítero Eduardo Carrillo
Hogar de Ancíanos Samta Eduvigcs
St] D€sDact)o
Apr€ciado Sacerdote :
La  Dii.ección  del   Depai.tamento  de  FisioLei.apia  del   Tnstin]to  Politécnico  de  ]a  Salud  "Luis  Felipe  Moncada"  UNAN
Managua, por este medio hace constar que las esmdiantes del V año de ]a L.aiTei.a de Fisioterapia, están llevando a cabo uri
estutio    monogr'áfico  sobre  "Eva]uacíón  d€  factore§  de  ri€sgo  que  predispon€n  caídas  en  adu]tos  mayores  que
habitan €n los lioEares de an€ianos de la región Occídcntc de NÍcaragua. Octübre-DÍciembre 20] 6"
Por lo que solicitamos su autorizacíón pa]'a que i.cahcen una visita al tisilo que usted dirije co)i eJ fin de cLmplir eJ objetivo
propuesto:
1-     "Evaluar  factores  de  riesgos  que predisponen  .`aídas  en  adultos  inayorcs]  que  habitan  en  los
liogares de ancianos de ]a regÉón occidente de Nicaragua. Octübre-Dicíembrc 2016'',
La fecha propuesta para la visita el día Lunes 31 de octubre, en horario de 9:00 am a 4:00 pm
Nombrcs dc estudíant€s                                                                                              No. Carn€t
Bi-a. Ingrid Esperanza Rosales Téllez                                                                                12072941
Bra. Alicia Margai.ita Nogiiera carvajal                                                                            10072798
Bi.a.  Ana Tsabel López Ri'os                                                                                                          12072094
Agradeciéndoles du fiiia atención y el apoyo incondicional brindado a los ftturos profesionales de la salud; me
suscribo L`on muestras de consjderación y cstima.
Atentamente
Msc. Teodoro lsaac Tercei.o Rivera
Dii.ector Depto. De FÍsioterapia
POLISAL UNAN MANAGUA
Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, Managua
lnstituto Politécnico de la Salud
Luís Felipe Moncada
UNAN Managua
Departamento de Fjsioterapia "Año dc la Madre TíetTa"
Managua, 28 de octubre 2016
Hermana Rosaura B€rmúdez
Hogar de ^ncianos San Vicente de Paul
Su Despacho
Api-eciada Hei.mana:
Reciba cordiales saludos de nuestra parte
La  Dirección  de]  Depar[amento  de  Fisioter.ipi€`  del  lnsiituto  Politécnico  de  la  Salud  "Luis  Felipe  Moiicada"  UNAN
Managua, poi' eslc medio hace constar que las esLudiantes del V año dc la cai.i.ei.a dg Fisiotei.apia, están llevando a cabo im
esmdio    monográfic`o  sobre  `-Evaluación  de  factores  de  riesgo  qiie  iiredisponcn  caídas  en  adultos  mayores  que
habitan en los hogares dc ancianos de la región Occidente de Nicaragiia. Octubre-DÍcicmbre 2016"
Poi.1o que solicitamos su auiorización pai.a que i.ealicen una visita al asilo que usted dii.ije con el fin dc cumplir el objetivo
propuesto:
1-    "Evalüar  factorcs  de  iiesgos  que predisponen  cai'das en  adultos  myores,  que  liabitan  en  los
liogares de ancianos de la región occidente de Nicaragua. Ocml)rc-Diciembre 2016".
La fecha propuesta para la visita el dia viemes 11  de noviembre, en horario de 9:00 am a 4:00 pm.
Nombres de estudiantes                                                                                              No. Carnet
Bra. Ingrid Esperanza Rosales Téllez                                                                                12072941
Bra. Alicia Margarita Noa"era caivajal                                                                       10072798
Bra. Ana lsabel López Ríos                                                                                                  12072094
Agradeciéndoles du fina atención y .-1 apoyo incondicioi]al briiidado a lcis ftimros profesionales de la salud; me
sustri;boconmuestrasdeconsíderaciónyestima.
Atentamente
Msc. Teodoro lsaac Tercero Füvera
Director Depto. De Fisioterapia
Anexo 2 Consentimíento lnformado           `
Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, Managua.
_           \,      `J
Instituto Politécnico de la Salud
Dr. Luis Felipe Moncada.
Departamento de Fisioterapia.
Consentimiento inl.oi.mado
Yo acepto  participar del  estudio  que  realizarán  los  estudiantes  de  V  año  de  fisioterapia,
estáii 11evando a cabo un  estudio monográfico sobre "Factores de riesgo que predisponen
caídas  en el  adulto mayor de hogares  de  ancianos de la región del  occidente, Nicaragua.
Agosto-noviembre   2016.    "del    lnstituto   Politécnico   de   la   Salud,   POLISAL-UNAN
Managua.
Sabiendo que el objetivo es:
Evaluar Factores de riesgo que predisponen cai'das en el adulto mayor de hogares de
ancianos de la región del occidente de Nicai.agua. Agosto, noviembre 2016.
Así  mismo,  asumo  las  responsabilidades  de  participar  en  ]a  rivestigación,  tomando  en
cuenta  que  los  resultados  de  cada  uno  de  las  evaluaciones  y  fotografias  tomadas  serán
utilizados única y exclusivamente para fmes académicos en defensa de trabajo monográfico
flnal.
Dado en la cíudad a los                 días, del mes del año
Anexo 3 Hoja Común
`'
Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, Managua.
Instituto Po]itécníco de ]a Salud
Dr. Luis Felipe Moncada.
Departam€nto de Fisioterapia.
FÍcha Común de Recoleccíón de Datos
La presente ficha tieme como objetivo caracterizar sociodemográficamente a la población
del adulto de los diferentes hogares de ancianos de la región de occidente de Nicaragua
N° de Evaluación                  Fecha:
Nombre del Evaluador:
Hora:
Apellidos y Nombres del paciente:
1.    Datos personales
Edad:
a)  60-74
b)  75-90
c)   >-90
Sexo: M
Estado Civil:
Casado H Separado o Divorciada ]
Viuda   E     Soltera  E
Procedencia del Paciente:
lnstitución
Departamento
Municipio _
Profesión ejercida:
a)  Carpintero
b)   Albañil
c)   Electricista
d)  Enfemera
e)   Medico
f)   Secretaria
9) Otros
Practicaba algún deporte, ¿Cuál?
a)  Baseball
b)  Futbol
c)   Boxeo
d)  Basketball
e)  Otros:
Anexo 4 Evaluaciones para detectar Riesgos de Caídas
EscaladelEquilibrio@alance)Bergypercepcióndeesfuerzoanteunaactívidadfísica
Borg.
Nombre de] pacíente:
Hogar:
Fecha: códígo:
Procedencia:
Estaescalacsparaidentificareldeteriorodelequilíbriodurantelasactividadesftncionales,
como:  sentarse,  estar de pie,  inclinarse,  y dar un  paso.  Al  igual  que  evalúa  el  riesgo  de
caída,Laspuntuacionestotalespuedenoscílaren[i-e0(equilibriogravementeafectada)a56
(excelente  equilibrio):  los resultados  se  interpretan  como:  alto riesgo  de  caída,  moderado
riesgo de caída y leve riesgo de caída.
Puntuacíón de la escala de Borg:  10 Máxímo, 9 Demasíado difici], 8 Muy dificil, 7 Diflcil,
615 Algo dificil, 4 Moderadamente dificil, 3-2 Fácil, 1 Muy Íácjl, 0 Demasiado £ácil.
Ítems1 Instrucciones Indicadores Puntuaciones Borg
Desedestaciónabipedcstacíón.
Por   favor,    de
Capaz de levantarse sin usarlasmanosydeestabi.lizarse 4
pie    intente    nousai-susmanos índependientemente.
Capaz de levantarse 3
para apoyarse. jndependientemente usando1asmanos.
Capaz de levantarse usando1asmanosytrasvariosíntentos. 2
Necesita una mírima ayudaparalevantarseoestabilizarse
1
Necesíta  una  asístencia   de 0
moderada   a   máxima   paraJevantarse.
2. Por             í.avor Capaz    de    estar    de    pie 4
Bipedestación pei.manezca   de durante      2     minutos      de
sin ayuda. pie   2    mínutossinapoyarse manera segura.
Capaz de estar de piedurante2minutosconsupervisión. 3
Capaz de estar de picdurante30segundos sinagarrarse. 2
Necesita varios intentos parapermanecerdepiedurante30segundossinagarrarse. 1
Incapaz    de    estar    dc    piedurante30segundossinasistencia.
0
3.     Sedestación
Por           favo r'
Capaz de pemanecer 4
sin    apoyar    la sentado de manera segura
espalda,      pero permanezca duante 2 minutos.
con      los      pies sentado,          sin -Capaz      de      pemanecer
3sobi.e  e]  suelo  o apoyar             la sentado  durante  2  minutos
sobre              u n espalda    y    con bajo supervisión.
taburct€            o los             brazos
escalón. cruzado s           2 Capaz de pemanecer
2mínutos. sentado durante 30segundos.
Capaz de pemaneccrsentadodui.ante10segundos. 1
Incapaz de pemanecer 0
sentado sin ayuda durante10segundos. 0
4.De
Por           favo r,
Se  sienta dc  manera  segura 4
bipedestación a con  un  mínimo  uso  de  las
sedestación siéntate. manos.
Controla el descensomedianteelusodelasmanos.
3
Usa la parte posterior de losmusloscontra]asillaparacontrolareldescenso.
2
Sc sientaindependientemente, peronocontrolaeldescenso 1
Necesita ayuda parasentarse.
0
5. Por            favo r, Capaz de transferir de 4
Transferencias. pasar de la silla manera segura con un
en   la   que   estás€ntadoala mínimo uso de las manos.
Capaz     de     transferir     de 3
otra  silla  (sillas manera segura con ayuda de
deben     situarseenunángulode las manos.
Capaz    de    traiisferir    con 2
4S°,     una     con indicaciones    verbales    y/o
apoya  brazos  yIaotrasln supervisíón.
Necesita una persona que le 1
apoya brazos). asista.
Necesita dos personas que leasistanosupervisenlati.ansferenciaparaque 0
sea segura.
6.Bipedestación
Po r           favo r,
Capaz de permanecer de pie 4
durante 10 segundos de
sin   ayuda   con cierre los ojos y manera segiHa.
ojos cerrados. permanece     de Capaz de permanecer de pie
3pie     durantel0 durante    10    segundos    con
segundos. supervisión.
Capaz de permanecer de piedurante3segundos.
2
Incapaz    de    mantener    losojoscerradosdurante3segundosperocapazdepemanecerfirme. 1
Necesita ayuda pai.a nocaerse.
0
7. Permanecer Mantenga      los Capaz de pemanecer de pie
4de pie sin pies    juntos     y con    los    pies    juntos    de
agarrarse con permanezca   de m an ei-a             s egura             e
Ios pies juntos. pie sin apoyo. independiente     duante      1minuto.
Capaz de pemanecer de piecon]ospiesjuntosindcpendientementeduante1minutoconsupervisión.
3
Capaz de pemanecer de pieconlospiesjuntosindependientemente,peroincapazdemantenerlaposícióndurante30segundos. 2
Nec€sita  ayuda  para  lograr 1
1a postura,  pero  es  capaz  depermanecei.depiedurante15segundosconlospiesjuntos. 1
Necesita ayuda para ]ograrlaposturayesincapazdemantenerladurante15seg. 0
8.      Llevar      el Eleva  tu  brazo Puede       iiiclinarse       hacia 4
brazo extendido a  9o°,  estira  tus delante  de  manera  cómoda
hacia delante em dedos y  alcanza =25 cm.
bípedestación. hacia  delante lo Puede       inclinarse       hacia 3
más    ]ejos    que delante   de   manera   segura
puedas. Cuandoseaposible =12 cm.
Capaz       inclinarse       hacia 2
pedir     que     el delante de manera segura >5
suj eto        u tiliceambosbrazos Cm.
Se inclina hacia delante pero 1
para   evitar   larotaciónde requiere superví sión.
Pierde el equilibrio mientras 0
tronco, intenta inclinarse haciadelanteorequiei.eayuda.
9.En Recoja   el   vaso Capaz  de  recoger  el  objeto 4
bipedestación, de            plástico de manera cómoda y segura.
recoger un (lugar en el piso Capaz de recoger el objeto 3
objeto del suelo. de                   6_12pu]gadasenla pero requiere supenrisión.
Incapaz  de  coger  el  objeto 2
de]antera de los pero  llega  de  2  a  5cm  (1-2
pies). pulgadas)     de]     objeto     ymantieneelequilibriodemaneraindependiente.
Imapaz de recoger el objetoynecesitasupervisiónalintentarlo. 1
Incapaz de intentarlo oneccsitaasistenciapara noperderelequilibrioocaer. 0
10. En GÉra    a    mírar Mira    hacia     atrás,     hacia 4
bipedestación, detrás de ti por ambos lados y desplaza bíen
girarse para encima    de    tu el peso.
mirar atrás. homl)ro Mira hacia atrás desde un
3izquierdo. so]o 1ado, en el otro lado
Repítelo     a    la presenta un menor
derecha. desp]azamiento del peso delCuerpo.
Gira hacia un solo lado peromantieneelequilibrio.
2
Necesita supervisión a] girar 1
Necesita asistencia para nope].derelequilibrioocaer. 0
11.    Girar   360 Gira Capaz de girar 360 grados 4
grados. completamente de una manera segura en 4
alrededor de uncírculo,Pa].ar. segundos o menos.
Capaz  de  girar  360  grados 3
Luego  gii.ar  de de  una  mamera  segura  sólo
nuevo en la otra hacia      un      lado      en      4
dirección. segmdos menos.
Capaz de girar 360 gradosdeunarnanerasegura,perolentamente. 2
Necesita                supervisióncercanaoindicaciones 1
vetba]es.
Necesita asistencia al gírar. 0
12. Subir Coloca cada pie Capaz de permanecer de pie 4
alternamente alternadamentc de manera segui.a e
los pies a un sobre               un independiente y completai. 8
escalón o esca]ón/   banco. escalones en 20 segundos.
taburete en Continua   hasta Capaz de permanecer de píe 3
bipedestación que    cada    pic de  manera  indepcndieiite  y
sin agarrarse. completamente completar       s       escalones
haya   tocado   elescalón/banco4 en más dc 20 segundos.
Capaz     de     completar     4 2
Veces. escalones  sin  ayuda  o  consupervisión.
Capaz  de  completar más  de2escalonesnecesitandounamínimaasistencia. 1
Necesita asistencia para nocaeroesincapazdeintentarlo. 0
13. Cloque   un   píe Capaz de colocar el pie en 4
Bipedestación directamente tándem independientemente
con los pies en delante del otro, y sostenerlo durante 30
tándem. tan  cerca  comoseaposib]ey segundos.
Capaz de colocar el pie por 3
mantener delante del otro de manera
durante          30 independiente y
segundos sostenerlo durante 30segundos
Capaz de dar ui] pequenopasodemaneraindependienteysostenerlo 2
duramtei30segundos.
Necesita ayuda para dar elpaso,peropuedemantenerlodurante15segundos.
1
Pierde el equilíbrio al dai. elpasooalestardepie.
0
]4. Permanecer   de Capaz de levantar la piema
4Bipedestación pie. independientemente y
sobre un pie. sostenerla durante > 1 0segundos.
Capaz de levantar la piemaindependientementeysostenerlaentre5-10segundos.
3
Capaz de levantar la piemaindependientementeysostenerladurante3omássegundos.
2
Intenta   levantar   la   piema,incapazdesostenerla3segundos,peropermanecedepiedemaneraindependiente. 1
Incapaz de intentarlo onecesitaayudaparaprevenirunacaída. 0
Total:
Tinetti, subescala de marcha y equilibrio y percepción de esfuerzo ante una actividad I.ísica Borg.
Nombre del paciente:                                                            Procedencia:                                      Hogar:
Fecha :                                                  código :Estaescalaseutilizaparadeteiminarelriesgo de caída en el adulto mayor, cuanto mayor es la puntuación
final, mejor la fiincionalidad del paciente y menor el riesgo de que pueda sufrir una caída, considerándose
que por debajo de los 19 pmtos hay un claro riesgo de caída que aumenta según desciende la puntuación.
Puntuación de la escala de Borg:  10 Máximo, 9 Demasiado dífícil, 8 Muy dificil, 7 Dificil, 6-5 Algo dificil,
4 Moderadamente dificil, 3-2 Fácil, 1 Muy fácil, 0 Demasiado fácil
Escala de marcha:
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitación (unos 8
meti.os) a paso normal.
Ítems Indicadores Puntaje Borg
1. Iniciación de lamarcha. Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar. 0
No vacila 1
2.Longitud y altura delPaso:MovimientoDeli)ie No sobrepasa al pie izquierdo, con el paso. 0
Sobrepasa al pie Ízquierdo. 1
El pie derecho, no se separa completamente del suelo con 0
derecho. el paso.
El pie derecho se separa completamente del suelo. 1
Mov. Del pie lzquierdo. no sobrepasa al pie derecho, con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho. 1
El pie izquierdo, no se separa completamente del suelo 0
con cl paso.
El pie izquierdo se separa completamente del suelo. 1
3.Simetría  del paso La longitud de los pasos con los pies izdo. Y dicho. No es 0
igual.
La longjtud parece igual. 1
4. Fluídez del paso.5.Trayectoria(Observareltrazado Parada entre los pasos. 0
11
Los pasos parecen continuos. 1
Desviac]ón grave de la trayectoria. 0
1
Leve/moderada desviación o usa ayudas para mantener la 1
que realiza uno de lospiesdurantetresmetros). trayectoria.
Sin desviación o uso de ayudas. 2
6.Tronco7.Postura al caminar.     !1 Balance marcado o tiso de ayudas. 0
1
No se balancea a] caminar pero flexiona las rodíllas o la 1
espalda, o separa los brazos al caminar.
No se balancea, ni flexíona, ni usa otras ayudas al 2
camínar.
Ta] ones separados. 0
Talones casi juntos al camjnar. 1
Escala del Equilibrio
Instrucciones: el paciente pemanece sentado en una sil]a rígida sin apoya brazos.
Items1.Equilibrio sentado2.Levantarse Indicadores Puntaje Borg
Se inchna o desliza en ]a silla. 0
Se mantiene seguro. 1
Incapaz sin ayuda. 0
!1i
Capaz pero usa los brazos para apoyarse. 1
Capaz sin usar los brazos. 2
3. Intentos para ]evantarse.            !14.Equilíbrioensedestación|1 Incapaz sjn ayuda. 0
1
Capaz pero necesita más de un intento. 1
Capaz de levantarse en un Íntento. 2
Inestable. 0
Estable con apoyo amplio( talones separados 1
más de 10cm) y usa bastón u otros apoyos
Estable sin andador u otros apoyos 2
5. Empujar 3 veces, (el pacienteenbipedestaciónconeltroncoerectoylospiestanjuntoscomos€aposible). Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene. 1
Estable. 2
6. Ojos cerrados. Inestable 0
Estable. 1
7.Vuelta de 36oo Pasos descontinuos. 0
Continuos. 1
8.Sentarse Inseguro, calcula mal distancia, cae en la silla. 0
Usa los brazos o el movimiento es bmsco. 1
Seguro, movimiento suave. 2
Total marcha+ total Equilibrio:
•     < 19 puntos: riesgo alto de caída.
•     19-24 puntos riesgo de caída.
Anexo 5 Tablas cruzadas
Tablas.
Tabla 1. Edad y sexo de los encuestados, según depariamento
Tabla cruzada Sexo*Edad*Departamento
% del total
Depariamento
Edad
Total60-74 75-90 >90
Chinandega-               Sexo     masculiiio 20.0% 13.3% 20.0% 53.3%
C orinto                                     femenino 20.0% 13.3% 13.3% 46.7%
Tota] 40.0% 26.7% 33_3% 100.0%
León-Subtiava           Sexo     masculino 35.3% 35.3% 5.9% 76.5%
femenino 5.9% 5.9% I 1.8% 23.5%
Total 41.2% 41.2% 17.6% 100.0%
Total                             Sexo     masculino 28.1% 25.0% 12.5% 65.6%
femenino 12.5% 9.4% 12.5% 34.4%
Total 40.6% 34.4% 25.0% 100.0%
Fuente: Hoja Común
Tabla 2.
Tabla cruzada Estado Civíl*Número de Hijos*I)epartamento
% del total
Departamento
Número de Hijos
Total1Hijo 2 o más
Ningún1rijo
Chinandega-              E stado            C as ado
13.3%
6.7% 6.7%
Corin to                        Civil               V iudo 6.7% 20.0%
Soltcro 66.7% 6.7% 73.3%
Total 80.0% 20.0% 100.0%
León -Sub ti av a           Estado            C asado 17.6% 11.8%
11.8%
29.4%
Civi l               V iudo 5.9% 11.8% 17.6%
Soltero 41.2% 52.9%
Total 64.7% 23,5% 11.8% 100.0%
Total                            Es tado            C asado 9.4% 9.4%
6.3%
18.8%
Civj l               Viudo 9.4% 9.4% ]8.8%
Soltero 53.1% 3.1% 62.5%
Total 71.9% 21.9% 6.30/o 100.0%
Fuente: Hoja Común
Tabla 3
% del total
Tabla cruzada Profesión Ejercida*Departamento
Departameiito
Total
Chinandega- León-
Corinto Subtiava
Pro fes ión                 Obrei-o 18.8% 25.0% 43.8%
Ejercida                   Ama de casa 12.5%9.4%6.3% 6.3%12.5%9.4% 18.8%21.9%15.6%
Trabajo
Índependiente
Oficinista
Total 46.9% 53.1% 100.0%
Fuente: Hoja Común
Tabla 4
Tab]a cruzada Condición de Salud *. Departamento
Departamento
TotalChinandega-Corinto León-Subtiava
Enfemedades
Enfer. Respii.atorias 9.4% 3.1% 12.5%
Enfer_Osteoarticulares
9.4% 15.6% 25.0%
Enfer. Neurológicas 6.3% 9.4% 15.6%
Enfer. Auditivas 6.3% 6.3%
Enfer. Visuales 3.1% 6.30//o 9,4%
Enfer. Mentales 3.1% 3.1%
Enfer. Digestivas 15.6% 15.6%
Enfer. Metabólicas 15.6% 15.6%
Uso de medicamentos Si 40.6% 37.5% 78.1%
No Practicó deportes No 18.8% 9.4% 28.1%
Fuente:  Hoja Comú
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Tabla 6
Tabla cruzada Puntuación total de Berg * Departamento
untuación Final de Berg
Departamento
Total
Chii]andcga- León-
Corillto Sutiava
0 - 20: Alto Riesgo de
28.1%18.8%46.9%
9.4%18,8%25.0%53.1% 9.4%46.9%43.8%100.0%
caida
21 -40: Moderado riesgo
de caida
41-56: Leve i.iesgo
caida
Total
Fuente: Escala del Equilibrio (balance) Berg
Tabla 7                                                                 `
Tabla cruzada Evaluación Tínetti* Departamento
Evalu ación Tinetti
Departamento
Chínandega- León-
TotalCorinto Subtiava
Iniciación Algunas
6.3% 12.5%
18.8%
delamarcha vacilaciones
Longitud y No sobrepasa
15.6% 12.5%
28.1%
altura del el pie izquierdo
Paso:Movimientodelpiederecho con el paso
Movímieiito Sobrepasa al
15.6% 12.5%
28.1%
del pieizquierdo pie derecho
Simetría del La longitud de
6.3% 12.5%
18.8%
Paso los pasos no esigual
Fluidez del Parada entre
12.5% 9.4%
21.9%Paso los pasos
Trayectoria Desviacióngravedelatrayectoria
6.3%
6.3%
Tronco Balancemarcado
12.5% 9.4%
21.9%
Postura al Talones
9.4% 12.5%
21.9%caminar separados
Fuente: Evaluación Tínetti, Subescala de marclia y equilibrio
Tabla 8
Tabla cruzada Escala de Equilibrio* Departamento
Escala de Equilibrio
Departamento
Total
Chinandega-Corinto
León-Subtiava
Equilibrio Se inclina o
15.6% 6.3% 21.9%sentado desliza en lasilla
Levantarse Incapaz sinayuda
15.6% 53.1% 68.7%
Intentos Incapaz sin
18.8% 50.0% 68.8%Para1evantarse ayuda
Equilibriosentado Inestable
12.5% 50.0%
62.5%
Empujar 3 Empieza a
3.1% 50.0% 53.1%
Veces caerse
OjosCerrados Inestab]e
6.3% 6.3% 12.5%
Vuelta de Pasos
9.4% 9.4% 18.8%
3600 descoiitinuos
Smtarse Inseguro 15.6% 43.8% 59.4%
Fuente: Evalua€ión Escala del Equílibrio
Tabla 9 +
Tabla cruzada Riesgos Extrínsecos * Departamento
Factor Arquitectónico
Departamento
Í      Total
Chinandega-Corinto León-Sutiava
Ausencia de sistema de llamado Si
46.9% 53.1% 100.0%
Escalones en entrada y salida del No
46.9% 53.1% 100.0%baño
Ausencia de sujeción en baño Si
46.9% 46.9%
Piso deslizante en baño Si
46.9% 46'.9%
Escaleras o rampas con antí- No
53.]% 53.1%derrapantes
Escaleras con escalones in.egulares Si
46.9% 46.9%
Lavabos y reti.etes muy bajos Pisos Si
46.9% 46.9%disparejos
Fuentc: Evidencias Fotográficas de las instalaciones.
Anexo 6 Evidencias Fotograficas             `
Fotografias realizando llenado de evaluación en Chinandega-Corinto
Realizando Evaluación de Equilibrio balande Berg en Chinandega-Corinto
Realizando llenado de evaluación y valoi.ahdo el equilibrio del adulto mayor
Infraestrucura del asilo Santa Eduviges
Piso irregular
Piso Mojado en asilo
lnfraestructura del Asilo de Ancianos San Vicente de Paul. León-Sativa
Rampa no dcrrapante
#, ,,#¢p®€"
Anexo 7 Presupucsto
Concept Subt®tal Total
Reproducción de foiinatos de CS C$560                                                                1i
evaluación. !i
Transporte Masaya- Chinandega. C$65 C$  65                                                                          i(1
Transporte Managua- Chinandega. C$65 CS  170                                                          1C$90
Transporte Chinandega-Corinto. C$15
Triciclo Corinto. Cslo C$60
Taxi Corinto. C$20 C$  120
Almuerzo CS  120 CS 360C$54
Transporte Chinandega- León C$18
Transporte León- Managua. C$55 C$165CS15
Transporte Managua-Masaya. C$15
Transporte Managua- Dii.ía. C$20 CS201
!  C$  170
Transporte Masaya- Chinandega C$65
Taxi Chinandega C$20 C$40
Almuerzo C$120 C$ 240
Ti-anspoile Masaya- León. C$50 C$100
Taxi León C$30 C$60
Almuerzo C$120 C$240
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